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1.  Einleitung 
 
Die Laparoskopie bezeichnet die Spiegelung des Bauchraumes (altgriechisch: lapare die 
Weichen, skopein betrachten), in Abgrenzung zur Laparotomie, welche die Eröffnung des 
Bauchraums mittels eines Bauchwandschnitts meint (altgriechisch: tomē schneiden).  
Wurden traditionell die meisten Eingriffe in der Bauchhöhle per Laparotomie getätigt, kann 
die Laparoskopie heute als etabliertes Standardverfahren für eine Vielzahl diagnostischer und 
therapeutischer Prozeduren, insbesondere auch in der Gynäkologie, angesehen werden. 
Die Hauptvorteile gegenüber der offenen Chirurgie sind: 
1. Geringeres Gewebstrauma, geringerer Blutverlust, weniger Adhäsionsbildung (Agha 
und Muir, 2003, Atabekoglu et al., 2004) 
2. Geringere Infektionsraten, weniger Wundheilungsstörungen (Agha und Muir, 2003, 
Kennedy et al., 2009) 
3. Geringerer Schmerzmittelbedarf des Patienten (Agha und Muir, 2003, Beckmann, 
2008) 
4. Geringere postoperative Verweildauer, schnellere Mobilisation, schnellere Rückkehr 
des Patienten in den Alltag (Beckmann, 2008, Darzi und Mackay, 2002, Fahy et al., 
2000, Hornemann et al., 2008) 
5. Geringere kosmetische Beeinträchtigung durch Narben (Larsen et al., 2009, Loukas et 
al., 2012) 
 
1.1 Chirurgische Ausbildung mit Fokus auf die laparoskopische Chirurgie in der 
Gynäkologie 
 
„See one, do one, teach one.“ Dieser simple Satz beschreibt die über Jahrzehnte bewährte 
Praxis des Anlernens, Praktizierens und Weitergebens als vorherrschendes Prinzip der 
Ausbildung in chirurgischen Fächern (Curry, 2011, Fenner, 2005). 
Auch heute erfolgt die konventionelle chirurgische Ausbildung hauptsächlich durch 
Observation, Assistenz und das Operieren unter Supervision, bevor der Chirurg schließlich 
selbständig operiert (Tsuda et al., 2009). Dabei gibt es in Deutschland kein etabliertes 
Standardschema, die genaue Einbindung des Assistenzarztes hängt hauptsächlich von den 
Einschätzungen und dem Wohlwollen des operierenden Ober- bzw. Chefarztes ab.  
So existieren in Deutschland im Rahmen der Weiterbildungsordnungen der Ärztekammern 
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der Länder zwar Logbücher mit genauen Vorgaben zu Operationszahlen- und Methoden, die 
zur Erlangung der Facharztreife absolviert und beherrscht werden müssen 
(ÄrztekammerSchleswig-Holstein, 2017, ÄrztekammerSchleswig-Holstein, 2011), eine 
Pflicht zur Teilnahme an praktischen Kursen oder Prüfungen, die der Sicherstellung eines 
tatsächlichen Mindeststandards an operativen Fähigkeiten dienen könnten, existiert jedoch 
nicht.  
Gegenüber der offenen Chirurgie, bringt das laparoskopische Operieren einige zusätzliche 
Herausforderungen mit sich, die wie folgt zusammengefasst werden können: 
1. Ersatz des, unter direkter binokularer Sicht entstehenden, dreidimensionalen Bilds 
durch ein zweidimensionales Bild auf dem Monitor, dadurch erschwerte 
Tiefenwahrnehmung (Hoznek et al., 2003, Tsuda et al., 2009) 
2. Invertierung der Instrumentenachse durch den sogenannten „Fulcrum effect“ 1 
(Crothers et al., 1999, Gallagher et al., 1998) 
3. Limitiertes Sichtfeld in Abhängigkeit der Kameraposition (Brill et al., 1998)  
4. Verfälschtes, nur indirekt durch laparoskopische Instrumente übertragenes, taktiles 
Feedback (Hiemstra et al., 2008) 
Die laparoskopische Ausbildung von Operateuren wird im Vergleich zur konventionellen, 
offenen Chirurgie durch diese erhöhten Anforderungen erschwert, die durch die Lehre 
bedingte Verlängerung der Operationsdauer ist die Folge (Ascher-Walsh und Capes, 2007, 
Bridges und Diamond, 1999, Harrington et al., 2007, Maqsood et al., 2016, Tsuda et al., 2009, 
Vandendriessche et al., 2015). 
Neben dem Nachteil einer verlängerten Operationsdauer, ist das Lernen im Operationsraum 
auch aus ethischer Sicht fragwürdig, da stets gewährleistet sein muss, dem Patienten kein 
Leid zuzufügen (Haluck und Krummel, 2000, Ziv et al., 2003, Alkatout, 2015) und selbst 
wenn angenommen wird, die Qualität der einzelnen Operationsschritte sei durch die enge 
Supervision des ausbildenden Operateurs gesichert, so geht eine längere Operationsdauer mit 
einem erhöhten Auftreten von Komplikationen (Catanzarite et al., 2015, Daley et al., 2015, 
De Wilde, 2012, Hong et al., 2010, Procter et al., 2010, Zhang et al., 2015), sowie einer 
stärkeren Belastung des Organismus durch die Aufrechterhaltung der Anästhesie (Pattanayak 
und Al-Shaikh, 2011, Vandam, 1965) einher.  
Weitere Hindernisse für die operative Ausbildung am Patienten sind die hohen Kosten, die 
durch verlängerte Operationszeiten entstehen (Bridges und Diamond, 1999, Farnworth et al., 
                                                   
1
 Durch den am Trokar entstehenden Drehpunkt, erfolgt die Bewegung des Instruments in der 
Bauchhöhle entgegengesetzt zur Richtung der Handbewegung des Operateurs. 
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2001, Harrington et al., 2007, Tsuda et al., 2009, Zevin et al., 2012), die durch den 
demographischen Wandel bedingt stetig ansteigenden Patientenzahlen (vgl. Abbildung 1) 
und der durch Klinikprivatisierungen stetig steigende Kostendruck (Tiemann und Schreyogg, 
2012, Heimeshoff et al., 2014, Alkatout et al., 2020).  
 
Abbildung 1: Anzahl stationär im Krankenhaus behandelter Patienten in den Jahren 1991-
2017. Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2018. 
 
All dies führt dazu, dass es fraglich erscheint, ob es überhaupt möglich ist, im Klinikalltag 
den Notwendigkeiten der operativen Ausbildung von Assistenzärzten in laparoskopischen 
Operationsverfahren ausreichend nachzukommen (Fenner, 2005, Gawande, 2001). Daher 
herrscht Einigkeit darüber, dass eine Notwendigkeit besteht, operative Fertigkeiten, zumindest 
in ihren Grundzügen, außerhalb des Operierens am Patienten zu erlernen (Berg et al., 2007, 
Gawande, 2001, Haluck und Krummel, 2000, Kneebone, 2010, Rogers und Julian, 2005, 
Semm, 1986). 
In der Lerntheorie wird angenommen, dass Erfahrung der Schlüssel zur Steigerung 
spezifischer Fähigkeiten ist (Kolb, 1984). Als etabliertes Modell zur Veranschaulichung 
dessen, gilt auch im Bereich der operativen Fertigkeiten die sogenannte Lernkurve (Hopper et 
al., 2007, Dawidek et al., 2017). Man nimmt an, dass diese zu Beginn des Erlernens einer 
neuen Tätigkeit besonders steil verläuft, man also durch vergleichsweise wenig 
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Aus Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.2 wird ersichtlich, dass die 
physiologische Lernkurve durch gezieltes Training mit Hilfe von Expertensystemen 
überwunden werden kann: Die durchgezogene Kurve zeigt mit steigender Zahl der 
praktischen Wiederholungen einer Aufgabe zunächst einen allmählichen Zuwachs an 
Fähigkeiten. Erst mit zunehmender Erfahrung steigern sich die Fähigkeiten rascher. Dagegen 
kommt es bei der Förderung durch Expertensysteme zu einem sehr raschen Anstieg der 
Fähigkeiten (gestrichelte Kurve). Dieser Zugewinn wird durch die schraffierte Fläche in der 
Abbildung symbolisiert, d.h. dass bereits nach wenigen Wiederholungen der Aufgabe, 
entsprechend vergleichsweise geringer praktischer Erfahrung, große Fähigkeiten ausgebildet 
werden – ein Gewinn zum Nutzen der Patienten (Alkatout, 2017) 
 
Abbildung 2: Beispiel für eine Lernkurve in Expertensystemen  
Um die Lernkurve am Patienten möglichst flach zu halten, ergeben sich die folgenden 
konkreten Ziele des laparoskopischen Trainings: 
1. Erwerb von theoretischem Hintergrundwissen zur laparoskopischen Chirurgie  
2. Erlernen der Tiefenwahrnehmung unter zweidimensionaler Sicht  
3. Adaption an indirektes haptisches Feedback durch das Operationsbesteck 
4. Erwerb laparoskopischer Grundfertigkeiten wie Kameraführung, Greifen, Clippen, 
Schneiden, Nähen 
5. Erlernen der menschlichen Anatomie aus laparoskopischer Sicht 
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Zum Erwerb dieser Fähigkeiten existieren diverse Trainingsmodelle. Diese werden im 




1.2 Laparoskopische Trainingsmodelle 
Ähnlich wie im Bereich der offenen Chirurgie, wo traditionell zum Beispiel Schweinefüße 
oder Schwämme zum Erlernen des chirurgischen Nähens dienen (Chatterton und Moores, 
2014, Kumaresan und Karthikeyan, 2014), ist es auch in der laparoskopischen Chirurgie 
üblich, Grundfertigkeiten am Modell zu erlernen. Als einfachstes Simulationsmodell zum 
Erlernen laparoskopischer Grundfertigkeiten wie dem Handling der Instrumente, haben sich 
sog. Pelvitrainer bewährt.  Dabei werden mit laparoskopischem Besteck in einer simulierten 
Bauchhöhle Übungen an Objekten aus Kunststoff (Arden et al., 2008, Derossis et al., 1998, 
Jansen und Hiemstra, 2012, Tunitsky-Bitton et al., 2016, Spille et al., 2017) oder an humanen 
oder animalen Organen (Berg et al., 2007, Semm, 1986) durchgeführt und dadurch das 
laparoskopische Operieren in seinen Grundzügen erlernt. 
Es existiert zudem eine wachsende Zahl sogenannter Virtual Reality Simulators (VRS) die 
dem Erlernen des laparoskopischen Operierens dienen sollen. Dabei arbeitet der Benutzer an 
mit Sensoren ausgestatteten laparoskopischen Instrumenten, die mit einem Computersystem 
verbunden sind, welches ein auf den Bewegungen der Instrumente basierendes Abbild der 
Instrumente und ihrer Interaktion mit virtuellen Objekten erzeugt. Neben der Übung 
laparoskopischer Grundfertigkeiten (Hamilton et al., 2002, Wilson et al., 1997, Spille et al., 
2017), bieten moderne Simulatoren die Möglichkeit, komplette Operationen wie 
laparoskopische Cholezystektomien (Aggarwal et al., 2006, Andreatta et al., 2006), 
Kolektomien (Araujo et al., 2014) oder Salpingektomien (Ahlborg et al., 2013, Burden et al., 
2013, Schreuder et al., 2009) zu simulieren und damit einen Schritt weiter zu gehen, als 
Pelvitrainer, an welchen nur einzelne Operationsschritte durchführbar sind. Zudem messen 
und speichern VRS die Bewegungsdaten, so wie die für das Bewältigen der Aufgaben 
benötigte Zeit, was eine objektive, präzise Auswertung und damit das Erheben einer 
individuellen Lernkurve, sowie Möglichkeiten zum Differenzieren und Überprüfen der 
laparoskopischen Fertigkeiten verschiedener Benutzer eröffnet (Elessawy et al., 2017a, 
Elessawy et al., 2017b, Schout et al., 2010). Ist der Punkt erreicht, an dem die Handhabung 
der laparoskopischen Instrumente sicher beherrscht wird, so besteht die nächste 
Herausforderung darin, diese von abstrakten Aufgaben an Simulationsmodellen mit totem 
oder virtuellem Gewebe auf das Operieren an einer lebendigen, individuell variablen 
Anatomie zu übertragen.  
Lebendige Tiere, in den meisten Fällen Schweine, werden dazu bereits seit vielen Jahren 
erfolgreich genutzt (Lentz et al., 2005, Patel et al., 2016).  
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Bieten Tiermodelle zwar den Vorteil an lebendigem Gewebe zu lernen, so ist ihnen der 
Mangel an anatomischer Authentizität zu eigen. Daher wird neben artifiziellen und animalen 
Modellen auch der menschliche Körperspender als Trainingsmodell für laparoskopisches 
Operieren verwendet. Dabei werden bereits seit vielen Jahren sowohl nicht fixierte (Asano et 
al., 2011, He et al., 2014, Holland et al., 2011, Ross et al., 2008, Wyles et al., 2011), als auch 
fixierte Körperspender (Ablassmaier et al., 1996, Britt et al., 2015, Giger et al., 2008) für eine 
große Bandbreite laparoskopischer Operationen genutzt. Es finden sich auch einige Beispiele 
aus dem Bereich der Gynäkologie (Kerckaert, 2008, Tjalma et al., 2013). Nicht fixierte 
Körperspender bieten dabei nur eine geringe Verwendungsdauer,  die meisten Fixierungen 
dagegen sind entweder ungeeignet oder sehr teuer, so dass sich bisher nur eine Methode, die 
ebenfalls sehr kosten- und zeitaufwendige Fixierung nach Thiel (Thiel, 1992, Giger et al., 
2008), für laparoskopisches Operieren durchsetzen konnte.  
Mit der auf Ethanol und Glycerin basierenden Fixierung nach Hammer et al. (Hammer et al., 
2012) existiert jedoch eine deutlich kostengünstigere Variante, die zumindest ihre Eignung 
zur Fixierung von Körperspendern zum makroskopischen Anatomiestudium bewiesen hat und 
in diesem Bereich als vielversprechende Alternative zur Fixierung nach Thiel bezeichnet 
werden kann (Hammer et al., 2015). Eine Beschreibung laparoskopischer Operationen an 
derart fixierten Körperspendern liegt bis dato nicht vor, lediglich die Nutzung von Ethanol 
und Glycerin zur Reduktion des Rigor mortis am nicht fixierten Körperspender, wodurch 
zeitnah postmortem erfolgendes laparoskopisches Operieren möglich wird, ist vorbeschrieben 
(Milsom et al., 1994).  
 
1.3 Fazit zum derzeitigen Stand des laparoskopischen Trainings 
Zahlreiche artifizielle und animale Modelle haben ihre Eignung für das Erlernen 
laparoskopischer Grundfertigkeiten, sowie für die Simulation einfacher Operationen unter 
Beweis gestellt. Sollen jedoch anspruchsvollere laparoskopische Operationen simuliert 
werden, mangelt es all diesen Modellen an der anatomischen Authentizität (Holland et al., 
2011, Lamata et al., 2006). Allein der menschliche Körperspender bietet die anatomische 
Variabilität und Authentizität, die den Operateur auch am Patienten erwartet (Eisma und 
Wilkinson, 2014, Gilbody et al., 2011, Freytag et al., 2019).  Dennoch nutzen nur wenige der 
bisher beschriebenen Fortbildungskonzepte den Körperspender. Dies belegt eine Studie, in 
der 135 Chefärzte der Gynäkologie Fragebögen zu den im Rahmen der Facharztausbildung an 
ihrer Klinik etablierten Fortbildungsmodellen beantworteten. Dabei gaben 96% der Befragten 
an, Pelvitrainer zu verwenden, 63% nutzten VRS, 29% lebende Tiere und nur 18% 
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Körperspender (Shore et al., 2015). Wiederholt genannte Gründe dafür sind der hohe 
personelle und infrastrukturelle Aufwand, die hohen Kosten (Aziz et al., 2002), die 
mangelnde Verfügbarkeit, so wie eine bei Fixierung verfälschte Gewebequalität (Reznick und 
MacRae, 2006). Artifizielle und animale Modelle verursachen, mit Ausnahme einfacher 
Pelvitrainer, allerdings ebenfalls hohe Kosten (Orzech et al., 2012). Im Falle von 
Tiermodellen kommen ein hoher Aufwand (Berg et al., 2007, Macchi et al., 2003), sowie die 
ethische Fragwürdigkeit hinzu (Elbiss et al., 2013, Hogle et al., 2009, La Torre und Caruso, 



























Betrachtet man also die mangelnde Verfügbarkeit und die sich daraus ergebende Frage nach 
einer geeigneten Fixierung als verbleibenden Grund für die geringe Nutzung von 
Körperspendern zur Laparoskopie, so ergibt sich die Frage, ob nicht ähnlich wie im Bereich 
der makroskopischen Anatomie die Fixierung mittels einer auf Ethanol und Glycerin 
basierenden Fixierung ein Lösungsansatz wäre.  
Im Institut für klinische Anatomie der Christian-Albrechts-Universität Kiel besteht 
langjährige Erfahrung im Umgang mit einer auf Ethanol, Glycerin und Lysoformin 
basierenden Fixierung. Auf diese Weise fixierte Körperspender werden bereits seit Jahren für 
Kurse im laparoskopischen Operieren genutzt.  
Durch das bisherige Fehlen objektiver Daten, die die Eignung dieser Fixierung zum 
laparoskopischen Operieren belegen, ergeben sich die folgenden Fragen: 
 
1. Was muss die Technik leisten, um den Körperspender bei authentischer 
Gewebequalität langfristig so zu fixieren, dass laparoskopisches Operieren realitätsnah 
möglich ist und die Kosten möglichst geringgehalten werden? 
2. Wie lässt sich die Laparoskopie am fixierten Körperspender sinnvoll in ein 
Trainingskonzept für laparoskopisches Operieren in der Gynäkologie integrieren?  
3. Für wen ist ein derartiger Trainingskurs geeignet, welchen nachhaltigen Benefit hat 







3.  Material und Methoden 
3.1 Material 
3.1.1 Ansatz der Fixierlösung für die Ethanol-Glycerin-Lysoformin-Fixierung im 
Anatomischen Institut, CAU Kiel: 
21,5 l (70%) Ethanol 
8,6 l (30%) Glyzerin  
0,1 l Lysoformin® (LYSOFORM, Dr. Hans Rosemann GmbH, Berlin)                                       
 
Ansatz der Thymol-Lösung: 
300 g Thymolkristalle 
10 l Ethanol 
100 l destilliertes Wasser 
 
3.1.2 Operationssaal-Ausstattung und Operationswerkzeuge 
Operationstisch: 
mobiler Operationstisch Yuno (Maquet GmbH, Rastatt) 
Trokare: 
10mm und 5mm Trokare mit aufblasbaren Cuffs (Kii Optical, Applied Medical, CA, USA) 
Insufflator:  
Karl Storz Electronic Endoflator 264305 20 (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen) 
Lichtquelle: 
Karl Storz Power led 175 201614 20 (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen) 
Spül- und Absaugsystem: 
Karl Storz Hamou Endomat 263310 20 (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen) 
Videoendoskop: 
Karl Storz Image 2D full HD, Image 1-S,  30° Teleskop (KARL STORZ GmbH & Co. KG, 
Tuttlingen)  
Bildverarbeitung: 
Karl Storz Image connect Image 1 TC 200 (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen) 
Karl Storz Image 1 H3- Link TC 300 (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen) 
Videorekorder und Bildspeicher: 




Karl Storz Clickline (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen) 
Elektrochirurgiegerät: 
Bowa Arc 400 (BOWA-electronic GmbH & Co. KG, Gomaringen) 
Elektrische Schlinge: 




3.2.1 Fixierung der Körperspender 
Der Körperspender wird zunächst entkleidet, rasiert und gereinigt. Anschließend wird die 
Arteria femoralis einseitig frei präpariert, unterminiert und mit zwei Ligaturen versehen. Es 
folgt ein Einschnitt in die Arterie, das Einbringen von zwei Knopf-Kanülen, eine kranial, eine 
kaudal ausgerichtet, welche über die Ligaturen eingebunden werden. 
Anschließend wird der Körperspender mit ca. 20 l der Lösung perfundiert, wobei auf 30 
Minuten Perfusionszeit 20 Minuten Perfusionspause folgen, in welcher die bereits injizierte 
Lösung sich im Körper verteilt. Die Gesamtdauer der Perfusion beträgt ca. 48 Stunden. Es 
erfolgt keine Nachfixierung. Nach erfolgter Fixierung werden die Körperspender in Laken 
eingeschlagen, die zuvor in der oben beschriebenen Thymollösung getränkt wurden. 
Der Körperspender wird in den getränkten Laken in Folie eingeschlagen, die mit 
Klebestreifen dicht verschlossen wird, bevor schließlich eine Verpackung in Schlauchfolie, 
die mit einem Folienschweißgerät verschweißt wird, erfolgt. Die Lagerung des 
Körperspenders erfolgt bei + 4 °C. 
Bei geplanter Verwendung wird der Körperspender 1-2 Tage zuvor aus der Kühlung 
entnommen, damit das Gewebe Raumtemperatur annehmen kann und dadurch flexibler wird. 
 
3.2.2 Exemplarische Präparation eines Ethanol-Glycerin-Lysoformin-fixierten 
Körperspenders 
Um die Eignung des nach beschriebener Methode fixierten Körperspenders für 
laparoskopisches Operieren nachzuweisen, wurde ein Körperspender exemplarisch präpariert. 
Dabei wurden die für die operative Gynäkologie relevanten anatomischen Strukturen des 
Bauch- und Beckenraumes als Präparationsziele festgelegt. Dies wurde in einer 
Fotodokumentation festgehalten. Zusätzlich zur Präparation der genannten anatomischen 
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Strukturen, sollte geprüft werden, ob es möglich ist, monopolaren und bipolaren Strom am 
Ethanol-Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspender zu applizieren.  
 
3.2.3 Beschreibung des Kieler Trainingskonzepts 
An der Kiel School of Gynaecological Endoscopy finden jährlich ein bis zwei zweitägige 
Fortbildungskurse für laparoskopisches Operieren in der Gynäkologie statt, welche 
Operationen am Körperspender einschließen. Ziele sind die Vertiefung vorhandener 
Kenntnisse, die Verbesserung der (laparoskopischen) Anatomiekenntnisse, so wie das 
Erlernen neuer Operationstechniken. Der Kurs richtet sich an Operateure, die bereits in der 
Lage sind diagnostische Laparoskopien und einfachere laparoskopische Operationen 
durchzuführen und zudem die entsprechenden Kurse, vorwiegend am Pelvitrainer, bereits 
absolviert haben. Die Anzahl der Probanden ist auf 16 pro Trainingskurs begrenzt.  
Dabei besteht der Kurs aus den folgenden drei Bausteinen: 
1. interaktive Bild- und Videovorträge zu ausgewählten Operationsverfahren 
2. Demonstration und praktisches Studium formalinfixierter Präparate 
3. Laparoskopisches Operieren am Körperspender 
Zu Beginn des Kurses stellen sich alle Fortbildungsteilnehmer und Dozenten vor und geben 
Auskunft über ihre Motivation für die Teilnahme am Kurs und ihre Erwartungen an den 
Kursinhalt. Im weiteren Kursverlauf erfolgt die Kommunikation dann auf kollegialer Ebene, 
man spricht sich untereinander mit dem Vornamen an. 
Der erste Baustein, Bild- und Videovorträge zu verschiedenen laparoskopischen Operationen 
(Lymphadenektomie des Beckens, supracervicale Hysterektomie, Sakrokolpopexie, 
Pektopexie, Paraaortale Lymphadenektomie), erfolgt jeweils durch einen erfahrenen 
Operateur, der gemeinsam mit einem Anatomen sowohl die chirurgischen 
Herausforderungen, als auch die anatomischen Leitstrukturen der jeweiligen Operation erklärt 
(vgl. Abbildung 3a)). Die Vorträge erfolgen interaktiv, sowohl die Fortbildungsteilnehmer, 
als auch die nicht am jeweiligen Vortrag beteiligten Dozenten stellen dabei Fragen und 
diskutieren mögliche Schwierigkeiten oder Fallstricke der jeweiligen Operationen. 
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Gefolgt werden die Vorträge von der Demonstration formalinfixierter Präparate des 
weiblichen Beckens. Dies geschieht mittels einer auf einem Videobildschirm für die 
Fortbildungsteilnehmer nachvollziehbaren Darlegung der anatomischen Strukturen, die 
ebenfalls von einem Anatomen und einem erfahrenen Operateur vollzogen wird (vgl. 
Abbildung 3b)). 
Anschließend studieren die Teilnehmer selbständig die entsprechenden Präparate. Dabei ist 
das Ziel, die in den Vorträgen und der Demonstration dargestellten anatomischen Strukturen 
selbständig aufzufinden und zu erkennen. Dies erfolgt unter Supervision von Tutoren, die 
allesamt erfahrene Operateure oder Anatomen sind (vgl. Abbildung 3c)). 
Im finalen Schritt wenden die Fortbildungsteilnehmer das erlernte Wissen in 
laparoskopischen Operationen am Körperspender an. Dabei wird in Gruppen, zu drei 
Fortbildungsteilnehmern pro Körperspender, unter Supervision eines Dozenten gearbeitet 
(vgl. Abbildung 3d)). Es besteht die Möglichkeit, komplette Operationen oder auch einzelne 
Operationsschritte durchzuführen, was innerhalb der Kleingruppen individuell abgestimmt 
wird. Die Probanden arbeiten dabei mit laparoskopischem Equipment des Herstellers Karl 
Storz und Elektrochirurgiegeräten der Firma Bowa, die es ermöglichen mono- und bipolaren 
Strom zu applizieren. 
Abbildung 3: a) Vorträge zu ausgewählten laparoskopischen Operationen b) Demonstration 
formalinfixierter Präparate c) Studium formalinfixierter Präparate d) laparoskopisches 




3.2.4 Evaluation des Kurses mittels Fragebögen 
Nach Zustimmung zur Verwendung ihrer Daten zu wissenschaftlichen Zwecken, dienen die 
Fortbildungsteilnehmer des beschriebenen Kurses im Folgenden als Probanden. Die 
Datenerhebung erfolgte zunächst mittels Fragebögen zur Evaluation des Kursinhaltes, der 
Qualität des Kurses, der Durchführbarkeit der Operationen am Körperspender und der 
Gewebequalität. Dazu wurden noch persönliche Paramater wie die Berufserfahrung oder der 
Grund für die Kursteilnahme erhoben. In dieser Arbeit wurden dabei die Antworten zu 
insgesamt 15 Fragen ausgewertet (vgl. Tabelle 2). Verwendet wurden dabei eine vierstufige 
Likert-Skala, auf der die Probanden angeben sollten, inwieweit ihre Erwartungen in der 
jeweils abgefragten Kategorie erfüllt wurden (Frage 1-11), bzw. eine dichotome 
Nominalskala (Ja/ Nein, Frage 12, 13), eine vierstufige Ordinalskala (Frage 14), und eine 
viergeteilte Nominalskala (Frage 15), auf welchen die Probanden Stellung zu persönlichen 
Merkmalen nehmen sollten (vgl. Fragebogen, Abbildungen 16, 17). Mit Ausnahme der Frage 
15 („Was war der Grund der Schulungsteilnahme?“) waren keinerlei Mehrfachantworten 
möglich. Um der Möglichkeit der Mehrfachantworten im Rahmen der Auswertung von Frage 
15 gerecht zu werden, wurden die drei berücksichtigten Antwortmöglichkeiten in der 
Auswertung jeweils in „Ja“ (angekreuzt) und „Nein“ (nicht angekreuzt) unterteilt und im 
Weiteren jeweils als dichotomes Merkmal behandelt.  
 
3.2.5 Online-Nachbefragung 
Eine weitere Datenerhebung erfolgte mittels einer Online-Nachbefragung. Dabei wurden die 
Probanden dazu aufgefordert, den praktischen Nutzen des Kurses retrospektiv unter elf 
Gesichtspunkten, zur weiteren Auswertung eingeteilt in vier Kategorien (vgl. Tabelle 3), auf 
einer visuellen Analogskala von 0 (nicht hilfreich) bis 100 (sehr hilfreich) zu bewerten.  
Dabei wurden die Teilnehmer per E-mail mit einem entsprechenden Direktverweis zur 
Online-Beantwortung der Fragen aufgefordert und über die wissenschaftliche Nutzung ihrer 
Antworten informiert. Dies geschah vom 21.02.2017 bis zum 03.07.2017 in zwei-bis 
vierwöchentlichen Abständen insgesamt siebenmal, so dass der Gesamtzeitraum, in welchem 
die Daten erhoben wurden, 133 Tage betrug. 
 
3.2.6 Statistische Methodik 
Nominal und ordinal skalierte Größen wurden anhand von absoluten und prozentualen 
Häufigkeiten beschreibend dargestellt. Als Lagemaß wurde der Modus berechnet. Je zwei 
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Größen dieser Skalierung wurden in Kontingenztafeln gegenübergestellt, so dass mit dem 
Chi-Quadrat-Test geprüft werden konnte, ob eine Abhängigkeit bestand. Um das ordinale 
Skalenniveau zu nutzen, wurde der Chi-Quadrat-Test auf linearen Trend verwendet. Bei zu 
kleinen erwarteten Häufigkeiten wurde der exakte Test nach Fisher bzw. der exakte Chi-
Quadrat-Test auf linearen Trend eingesetzt. Die mittels visueller Analogskala erfassten 
subjektiven Angaben zur Bewertung der Kursteilnahme wurden als quantitative Größen 
anhand von Mittelwert und Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie den 
Quartilen beschreibend dargestellt und mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf 
Normalverteilung geprüft. Aufgrund signifikanter Abweichungen von einer Normalverteilung 
erfolgte die weitere Analyse mit nicht-parametrischen Verfahren. So wurden Zusammenhänge 
zwischen den einzelnen Items mittels Rang-Korrelationsanalyse nach Spearman untersucht. 
Es wurde zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5% zugrunde gelegt. Eine Alpha-
Adjustierung für multiples Testen fand nicht statt, die Ergebnisse haben demnach 
explorativen und beschreibenden Charakter. Für die Durchführung der statistischen Analysen 
wurde IBM SPSS Statistics 25 (SPSS Inc. an IBM Company, Chicago, IL) eingesetzt. Die 
Auswertung der Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit Frau Ulrike von Hehn der Firma 









4.1 Demonstration der Durchführbarkeit der Laparoskopie Ethanol-Glycerin-
Lysoformin-fixierten Körperspender 
Die Präparation erfolgte in vier Sitzungen. Dabei fand die erste am 17.10.2016, die letzte am 
25.01.2017 statt. Die Abbildung 4 zeigt dabei das Setting, in welchem die Präparation 
stattfand. 
 
Abbildung 4: Körperspender vor Beginn der Präparation, steril abgedeckt, im Hintergrund 
laparoskopisches Equipment 
Die Abbildungen 5 a) und b) zeigen, dass es ohne Probleme möglich war, ein 
Pneumoperitoneum zu erzeugen. Dies geschah bei einem intraabdominalen Druck zwischen 
18 und 24 mmHG. Intraabdominelle Beläge ließen sich ohne Probleme durch Spülen 




Abbildung 5: a) und b) Anhebung der Bauchdecke unter C02-Insufflation.  
c) und d) Entfernung intraabdomineller Beläge durch Spülen 
Die Trokare ließen sich, ähnlich wie beim Operieren am lebenden Menschen, problemlos 
platzieren (vgl. Abbildung 6). 
 
Abbildung 6: Platzierung der Trokare, a) und b) am lebenden Menschen (Klinik für 
Gynäkologie und Geburtshilfe, UKSH Campus Kiel), c) und d) am Körperspender 
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Im Anschluss erfolgte zunächst die Darstellung der anatomischen Strukturen im Bauch- und 
Beckenraum (vgl. Abbildung 7).  
 
Abbildung 7:  a) und c) Uterus (U) mit Ovar (O), Tuba uterina (T) und Fimbriae (F) am 
lebenden Menschen (a)) (Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe, UKSH Campus Kiel) und 
am Körperspender (c)), b) und d) Leber (H) mit Ligamentum teres hepatis (L) am lebenden 
Menschen (b)) und am Körperspender (d)) 
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Es folgte die Präparation der anatomischen Leitstrukturen des Bauch- und Beckenraumes 
(vgl. Abbildung 8).  
 
Abbildung 8: a) und c) Ureter (U), Arteria iliaca interna (Ai), Vena (Ve) und Arteria iliaca 
externa (Ae) am lebenden Menschen (a)) (Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe, UKSH 
Campus Kiel) und am Körperspender (c)), b) und d) Peritoneum (P) mit Corona mortis (Cm) 
und Vena (Ve) und Arteria epigastrica inferior (Ae) am lebenden Menschen (b)) und am 
Körperspender (d)) 
Neben der Präparation im Bauch- und Beckenraum erfolgte die Durchführung einer 
laparoskopischen suprazervikalen Hysterektomie (LASH) mit Lymphadenektomie des 
kleinen Beckens, einer Lymphadenektomie entlang der Aorta und der V. cava inferior in 
cranialer Richtung bis auf das Niveau der renalen Gefäße und einer laparoskopischen 
Appendektomie. Dabei wurde sowohl monopolarer als auch bipolarer Strom, sowie 




Abbildung 9: Operationstechniken am Körperspender a) monopolare Schlinge am Uterus im 
Rahmen der LASH b) Uterusstumpf nach dem Absetzen c) bipolarer Strom am Lig. 
infundibulopelvicum d) Naht am Lig. pectineum 
 
4.2 Kursteilnehmer 
In den Jahren 2013 bis 2016 nahmen 80 Probanden an insgesamt 6 nach dem beschriebenen 
Konzept ablaufenden Fortbildungskursen teil. Je nach Kurs schwankte die Probandenzahl 
zwischen 11 und 16. Dabei wurden insgesamt 73 Evaluationsfragebögen ausgefüllt und 
ausgewertet. 47 Probanden waren männlichen, 26 weiblichen Geschlechts. 66 Probanden 
stammten aus Deutschland, einer aus dem EU-Ausland und sechs aus nicht-EU-Ländern. 58 
Teilnehmer verfügten über mehr als fünf Jahre Berufserfahrung, während acht zwischen drei 
und fünf Jahre, fünf ein bis zwei Jahre und nur ein Teilnehmer weniger als ein Jahr 




Tabelle 1: Soziodemographische Daten der Probanden aus den Jahren 2013-2016 





Geschlecht männlich 47 63,75% 
 
weiblich 26 36,25% 
 
Herkunft Deutschland 66 90,00% 
 









< 1 Jahr  1 1,40% 
 
1-2 Jahre  5 6,80% 
 
3-5 Jahre  8 11,00% 
 
> 5 Jahre  58 79,50% 
 
     Die meisten Probanden nahmen am Kurs Teil um neue Prozeduren zu erlernen (63 %) bzw. 
ihre Kenntnisse zu vertiefen (52,1 %), während 9,6 % der Probanden „Sonstiges“ als Grund 
für die Kursteilnahme angaben (vgl. Abbildung 10). 
 
Abbildung 10: Angaben der Probanden, welches der Grund für ihre Kursteilnahme gewesen 
sei. Anmerkung: Mehrfachantwort möglich. 
Anwendung neuer
Prozeduren
Vertiefung von Kenntnissen Sonstiges
Nein 37,00% 47,90% 90,40%






















Grund für die Kursteilnahme 
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4.3 Evaluation des Kurses 
In der Kategorie „Vermittlung von Theorie“, sahen 64,8 % der Probanden ihre Erwartungen 
voll und ganz erfüllt, während 35,2 % der Probanden „zum größten Teil“ angaben. 
In der Kategorie „Vermittlung von Praxis“ sahen 70,8 % der Probanden ihre Erwartungen 
„voll und ganz“ erfüllt, während 26,4 % „zum größten Teil“ und 2,8 % „weniger gut“ 
angaben. 
In der Kategorie „Neue Kenntnisse“ sahen 49,3 % der Probanden ihre Erwartungen „voll und 
ganz“ erfüllt, während 46,5 % der Probanden „zum größten Teil“ und 4,2 % „weniger gut“ 
angaben. In der Kategorie „Vertiefung von Kenntnissen“ sahen 63,4 % der Probanden ihre 
Erwartungen „voll und ganz“ erfüllt, während 36,6 % der Probanden „zum größten Teil“ 
angaben (vgl. Abbildung 11).  
 
 
Abbildung 11: Angaben der Probanden, in welchem Maße der Kurs in den Kategorien 
„Vermittlung von Theorie“, „Vermittlung von Praxis“, „Neue Kenntnisse“ und „Vertiefung 
von Kenntnissen“ ihre Erwartungen erfüllt hat.  
 
In der Kategorie „Veranschaulichung des Lernstoffes“ sahen 75,7 % der Probanden ihre 
Erwartungen „voll und ganz“ erfüllt, während 22,9 % „zum größten Teil“ und 1,4 % „weniger 
gut“ angaben. In der Kategorie „Erfahrungsaustausch“ sahen 76,4 % der Probanden ihre 
Erwartungen „voll und ganz“ erfüllt, während 20,8 % „zum größten Teil“ und 2,8 % „weniger 









gar nicht 0 0 0 0
weniger gut 0 2,80% 4,20% 0
zum größten Teil 35,20% 26,40% 46,50% 36,60%

























„voll und ganz“ erfüllt, während 36,1 % der Probanden „zum größten Teil“ und 1,4 „weniger 
gut“ angaben. In der Kategorie „Gesamtzufriedenheit mit dem Kurs“ sahen 78,1 % der 
Probanden ihre Erwartungen „voll und ganz“ erfüllt, während 20,5 % der Probanden „zum 
größten Teil“ und 1,4 % „weniger gut“ angaben (vgl. Abbildung 12). 
 
 
Abbildung 12: Angaben der Probanden, in welchem Maße der Fortbildungskurs in den 
Kategorien „Veranschaulichung des Lernstoffes“, „Erfahrungsaustausch“, „Nutzen für den 
Alltag“ und „Gesamtzufriedenheit mit dem Kurs“ ihre Erwartungen erfüllt hat. 
 
4.4 Bewertung der Nutzbarkeit der Körperspender 
In der Kategorie „Qualität der Organ- und Gewebebeschaffenheit am Körperspender“ sahen 
71,2 % der Probanden ihre Erwartungen „voll und ganz“ erfüllt, während 27,4 % „zum 
größten Teil“ und 1,4 % „weniger gut“ angaben. In der Kategorie „Durchführbarkeit der 
Operationen am Körperspender“ sahen 69,9 % der Probanden ihre Erwartungen „voll und 
ganz“ erfüllt, während 26 % diese Kategorie „zum größten Teil“ und 4,1 % „weniger gut“ 
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zum größten Teil 22,90% 20,80% 36,10% 20,50%

























Abbildung 13: Angaben der Probanden, in welchem Maße der Fortbildungskurs in den 
Kategorien „Qualität der Organ- und Gewebebeschaffenheit am Körperspender“ und 
„Durchführbarkeit der Operationen am Körperspender“, sowie „Nutzen anatomischer 
Präparate“ ihre Erwartungen erfüllt hat. 
 
4.5 Zusammenhänge zwischen persönlichen Merkmalen der Probanden und der 
Bewertung des Kurses 
 
Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Berufserfahrung der Probanden in 
der Gynäkologie und den Bewertungen des Kurses in den Kategorien „Nutzen für den Alltag“ 
(p = 0,737) und „Gesamtzufriedenheit mit dem Kurs“ (p = 0,586) nachgewiesen werden.  
Es fand sich ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Angabe „Anwendung 
neuer Prozeduren“ als Grund für die Kursteilnahme und der Bewertung des Kurses in den 
Kategorien „Nutzen anatomischer Präparate“ (p = 0,227), „Nutzen für den Alltag“ (p > 0,999) 
und „Gesamtzufriedenheit mit dem Kurs“ (p > 0,999). 
Auch zwischen der Angabe „Vertiefung von Kenntnissen“ als Grund für die Kursteilnahme 
und der Bewertung des Kurses in den Kategorien „Nutzen anatomischer Präparate“ (p  = 
0,387), „Nutzen für den Alltag“ (p > 0,999) und „Gesamtzufriedenheit mit dem Kurs“ (p = 
0,200) ließ sich kein signifikanter Zusammenhang nachweisen. 
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4.6 Online-Nachbefragung  
Von Februar bis Juli 2017 beantworteten 54 der insgesamt 80 Probanden die 11 Fragen in der 
Online-Befragung. Zwischen dem Absolvieren des Kurses und der Teilnahme an der 
Nachbefragung vergingen somit mindestens 3, maximal 39 Monate. 
 
4.6.1 Evaluation der einzelnen Kursbestandteile 
 
Auffallend positiv bewertet wurden die Kursbestandteile „Laparoskopie am Körperspender“ 
(Median: 99,00, n = 53, Standard-Abweichung: 15,892) und das „Studium formalinfixierter 
Präparate“ (Median: 90,00, n = 54, Standard-Abweichung: 19,352).  
Etwas weniger deutlich positiv fiel die Bewertung der Vorträge aus (Median: 80,69, n = 52, 
Standard-Abweichung: 16,19, vgl. Abbildung 14 a)). 
 
4.6.2 Evaluation einzelner Gesichtspunkte des Trainings am Körperspender 
Sehr positiv wurde der Nutzen des Kurses im Hinblick auf das Training der laparoskopischen 
Dissektion (Median: 80,00, n = 54, Standard-Abweichung: 24,109) und die anatomischen 
Kenntnisse der Probanden bewertet (Median: 86,00, n = 53, Standard-Abweichung: 17,802).  
Deutlich weniger positiv fielen die Bewertungen des Trainings am Körperspender im 
Hinblick auf die Fertigkeit „Laparoskopisches Nähen“ aus (Median: 50,00, n = 54, Standard-
Abweichung: 29,765, vgl. Abbildung 14 b)). 
 
4.6.3 Evaluation der Effekte des Kurses auf den Arbeitsalltag der Probanden 
Im Hinblick auf die objektivierbaren Effekte des Kurses waren die Ergebnisse sehr breit 
gestreut („Ich führe mehr laparoskopische Eingriffe durch“; Median: 59,50, n = 52, Standard-
Abweichung: 35,176,  
„Erweiterung des Repertoires an laparoskopischen Eingriffen“; Median: 75,00, n = 53, 
Standard-Abweichung: 32,585,  
„Verkürzung der Operationszeit“; Median: 67,00, n = 54, Standard-Abweichung: 22,737 
„Umgang mit Komplikationen“ (Median: 72,50, n = 54, Standard-Abweichung: 24,044). 
Insgesamt zeigte sich jedoch eine hohe Zufriedenheit unter den Probanden, was sich durch die 
zu großen Teilen sehr positive Bewertung in der Kategorie „Nutzen für den Alltag“ zeigte 





Abbildung 14: Übersicht der Ergebnisse der Online-Nachbefragung als Box-Plot-Diagramme 
a) Bewertung der einzelnen Kursbausteine b) Bewertung der einzelnen Fertigkeiten, die beim 
Training am Körperspender geschult werden c) Bewertung der objektivierbaren Effekte des 
Kurses im Alltag und Bewertung der Gesamtzufriedenheit mit dem Kurs 
 
4.6.4 Korrelationen zwischen der Bewertung einzelner Kategorien und der 
Gesamtzufriedenheit mit dem Kurs 
Bei der Überprüfung der Korrelationen zwischen der Bewertung einzelner Kategorien und der 
Bewertung in der Kategorie „Nutzen für den Alltag“ fielen deutliche, hochsignifikante 
 
 27 
Korrelationen für die Kategorien „Laparoskopie am Körperspender“ (r = 0,74, p < 0,001, n = 
52) und „Laparoskopische Dissektion auf (r = 0,77,  p < 0,001, n = 53). 
Nur moderate Korrelationen zeigten sich hingegen mit den Bewertungen in den Kategorien 
„Verkürzung der Operationszeit” (r = 0,47, p < 0,001, n = 53), Umgang mit Komplikationen 
(r = 0,47, p < 0,001, n = 53) und Anatomische Kenntnisse (r = 0,41, p < 0,01, n = 53).  
Keine Korrelation zeigte sich zwischen den Bewertungen in den Kategorien 
„Laparoskopisches Nähen“ und „Nutzen für den Alltag“ (r = 0,23, p = 0,088, n = 53, vgl. 
Abbildung 15). 
 
Abbildung 15:  Streudiagramme, welche die jeweilige Korrelation zwischen der Bewertung 
in der Kategorie „Nutzen für den Alltag“ und den Bewertungen in den Kategorien  
„Laparoskopie am Körperspender“ (a))  „Verkürzung der Operationszeit“ (b)), 
„Laparoskopische Dissektion“ (c)), „Laparoskopisches Nähen“ (d)), „Umgang mit 









Durch die immer weiter zunehmende Anzahl und Bandbreite laparoskopischer Operationen 
und die eingangs beschriebenen Engpässe und ethischen Fallstricke in der Ausbildung von 
Operateuren beim Operieren am lebenden Menschen, wird die Frage nach dem optimalen 
Training außerhalb des Operationssaals immer wichtiger. 
Durch die deutliche Diskrepanz zwischen der Tatsache, dass das Training am Körperspender 
dem Operieren am lebenden Menschen verglichen mit artifiziellen und animalen 
Trainingsmodellen am nächsten kommt und derjenigen, dass nur die wenigsten Chirurgen in 
ihrer Ausbildung die Möglichkeit haben am Körperspender zu üben, wird die Frage nach der 
richtigen Fixierung dabei zu einer der entscheidenden Herausforderungen. 
 
Der erste Schritt jeder laparoskopischen Operation, eine problemlose Trokarplatzierung wie 
am Ethanol-Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspender wurde ebenfalls schon mit nach 
Thiel fixierten (Giger et al., 2008) oder nicht fixierten Körperspendern erzielt (Voermans et 
al., 2010). Die Möglichkeit der realistischen Simulation der Trokarplatzierung im 
Operationssaal stellt dabei einen deutlichen Vorteil des Körperspenders gegenüber 
artifiziellen und animalen Modellen dar (Hoznek et al., 2003), da nur wenige Geräte 
überhaupt eine Trokarplatzierung erlauben (Ayodeji et al., 2007, Schijven und Jakimowicz, 
2002), während die meisten bereits fixierte Öffnungen für die Instrumente aufweisen (Fried et 
al., 2004). Dies ist entscheidend, da bereits durch falsche Trokarplatzierung zahlreiche  
Schwierigkeiten und Komplikationen bei der nachfolgenden Operation resultieren können 
(Alkatout, 2017, Alkatout et al., 2015).  
Die ebenfalls problemlose Erzeugung eines Pneumoperitoneums, deckt sich mit den positiven 
Ergebnissen, die bei Verwendung von nach Thiel fixierten Körperspendern erzielt wurden 
(Porzionato et al., 2015, Healy et al., 2015). Die dazu notwendigen CO2-Partialdrücke lagen 
mit Werten zwischen 18 und 24 mmHg nur geringfügig über denen, die beim Operieren am 
lebenden Menschen Verwendung finden, welche je nach Quelle zwischen 8 und 20 mmHg 
variieren (Perrin und Flechter, 2004, Zhang et al., 2016).Bezüglich nicht fixierter 
Körperspender finden sich sowohl Berichte, die eine problemlose Erzeugung des 
Pneumoperitoneums beschreiben (Katz et al., 2003), als auch Berichte, die über Probleme mit 
dem Rigor Mortis bei der Schaffung des Pneumoperitoneums klagen (Imakuma et al., 2016). 
Ein weiteres, am nicht fixierten Körperspender beschriebenes Problem ist eine mögliche 
Luftleckage am Trokar (Wyles et al., 2011). Dies spielte bei den am Ethanol-Glycerin-
Lysoformin-fixierten Körperspender durchgeführten Operationen keine Rolle. 
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Bezüglich der Gewebequalität ist zu sagen, dass eine Härtung von Nerven, Gefäßen und 
Muskeln, wie sie etwa bei der Fixierung nach Hammer entsteht (Hammer et al., 2015), 
ausblieb. Ursächlich dafür ist der deutlich höhere Glycerinanteil der Ethanol-Glycerin-
Lysoformin-Fixierung. Die gute Gewebequalität geht zum einen aus den Fotos im Anhang 
hervor, zum anderen bestätigte die Befragung der Kursteilnehmer diesen Eindruck. Die 
gegenüber dem Operieren am lebenden Menschen kaum erhöhten CO2 Partialdrücke belegen 
ebenfalls die nur sehr geringe Erhöhung der Rigidität des Gewebes. 
Resultat der erreichten Gewebequalität ist die problemlose Durchführbarkeit laparoskopischer 
Operationen. Dies zeigen sowohl die umfangreiche exemplarische Präparation des 
Körperspenders im Anhang, als auch die Bewertung durch die Kursteilnehmer. 
Vergleichbare Resultate bezüglich Gewebequalität und Durchführbarkeit laparoskopischer 
Operationen, gemessen jeweils an Hand der Zufriedenheit von Fortbildungsteilnehmern, 
wurden bisher bei Kursen mit nach Thiel fixierten Körperspendern (Giger et al., 2008, Prasad 
Rai et al., 2012) und nicht fixierten Körperspendern (Asano et al., 2011, Sharma et al., 2012, 
Supe et al., 2005) erzielt, wobei mit nicht fixierte Körperspender auch auf Grund mangelnder 
Gewebequalität bereits unbefriedigende Resultate wegen erzielt wurden (Blaschko et al., 
2007).  
Die Eignung mittels Formaldehydfixierungen fixierter Körperspender zum laparoskopischen 
Operieren ist dagegen nicht gegeben,  da die Gewebehärtung und der Rigor mortis für 
Schwierigkeiten bei der Erzeugung eines Pneumoperitoneums sorgen (Nebot-Cegarra und 
Macarulla-Sanz, 2004) und auch die laparoskopische Dissektion erheblich erschweren oder 
diese sogar unmöglich machen (Pattanshetti und Pattanshetti, 2010, Porzionato et al., 2015).  
Im Rahmen der exemplarischen Präparation und während des Kurses wurde an den Ethanol-
Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspendern erfolgreich Strom appliziert. Die Möglichkeit 
Strom (monopolar/bipolar) zu applizieren, ist ebenfalls für nach Thiel fixierte (Hayashi et al., 
2014) und nicht fixierte Körperspender (Milsom et al., 1994) vorbeschrieben. Für Ethanol-
Glycerin-fixierte Körperspender lagen bisher jedoch keinerlei Kenntnisse darüber vor. 
Da der Einsatz von Strom gewisse Risiken, wie z.B. die Perforation des Darmes, mit sich 
bringt (Patterson, 1993, Tucker, 1995, Alkatout et al., 2012), erscheint es sinnvoll, die 
Nutzung sogenannter Energy-Devices vor dem Einsatz am Patienten zu üben (Brill et al., 
1998), so dass die Möglichkeit dies am Ethanol-Glycerin-Lysoformin-fixierten 




Wiederholt geschilderte Nachteile des Arbeitens mit Körperspendern, sind das 
Infektionsrisiko (Herbella und Del Grande, 2001), die meist sehr begrenzte Verfügbarkeit 
(Sharma und Horgan, 2012) und der enorme Aufwand (Sharma et al., 2012), welcher große 
Kosten verursacht (Holland et al., 2011, Sharma et al., 2013). 
Bei der verwendeten Ethanol-Glycerin-Lysoformin-Fixierung gab es keinerlei Probleme mit 
Schimmelpilzbefall oder anderen Erscheinungen, welche eine Verschlechterung der 
Gewebequalität zur Folge gehabt hätten. Dies zeigen die Fotos des exemplarisch präparierten 
Körperspenders im Anhang. Diese Fotos entstanden in vier Sitzungen über einen Zeitraum 6 
Monaten, ohne dass der Zustand des Körperspenders sich merklich verschlechterte. Der 
Neigung zur Schimmelbildung, bedingt durch einen erhöhten Glycerinanteil in der Fixierung,  
wurde mit Hilfe der Verwendung des Desinfektionsmittels Lysoformin® (LYSOFORM, Dr. 
Hans Rosemann GmbH, Berlin) in der Fixierlösung erfolgreich entgegengetreten.  
Durch die erhöhte Verwendungsdauer kann dem Problem der mangelnden Verfügbarkeit 
ständig frischer Körperspender erfolgreich entgegengetreten werden (Benkhadra et al., 2009). 
Zudem bestehen in Deutschland derzeit keinerlei Engpässe, die meisten Universitäten sind 
zumindest mittelfristig eher über- als unterversorgt, da eine hohe Anzahl an Vereinbarungen 
zur Körperspende besteht (Becker und Papathanassiou, 1997, Olbrisch, 2012, Tschernig, 
2017).  
Durch die lange Verwendbarkeit spielt die EG70-Fixierung ihren entscheidenden Vorteil 
gegenüber dem nicht fixierten, meist tiefgefroren gelagerten Körperspender aus, welcher nach 
dem Auftauen nur Stunden bis wenige Tage verwendbar ist (Tomlinson et al., 2016) und bei 
Mehrfachverwendung jedes Mal mit enormem Aufwand und zeitlichem Vorlauf wieder 
tiefgefroren und aufgetaut werden muss (Blaschko et al., 2007). Mit Körperspendern, die nach 
der Methode Thiels fixiert wurden, wurden hingegen ähnlich gute Ergebnisse in Bezug auf 
die Verwendungsdauer erzielt, teilweise werden diese gar über Jahre verwendet (Hagen et al., 
2008, Healy et al., 2015).  
Betrachtet man die häufig monierten hohen Kosten, die durch das Arbeiten mit 
Körperspendern verursacht werden, so fällt auf, dass allein Pelvitrainer als vergleichsweise 
günstig zu bezeichnen sind, diese jedoch von allen Trainingsmodellen auch die geringste 
anatomische Authentizität aufweisen. Moderne VRS und Tiermodelle sind dagegen ebenfalls 
sehr teuer, ohne jedoch anatomische Authentizität zu erreichen.  
Um dem Kritikpunkt der hohen Kosten Rechnung zu tragen, wurde für die verwendete 
Ethanol-Glycerin-Lysoformin-Fixierung eine Kostenaufstellung durchgeführt. Dies ergab 
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einen Gesamtbetrag von 90,35 € für die Fixierung eines einzelnen Körperspenders (vgl. 
Tabelle 4). 
Vergleicht man die Kosten mit denen anderer Fixierungsmethoden, so kommt man zu dem 
Schluss, dass die Ethanol-Glycerin-Lysoformin-Fixierung vergleichsweise sehr kostengünstig 
ist. So liegen die materiellen Kosten mit 90,35 € pro Körperspender deutlich unter den 400 bis 
500 € pro Körperspender, die zur Fixierung nach Thiel notwendig sind  (Hammer et al., 2015). 
Dazu kommen mögliche Schwierigkeiten bei der Beschaffung der Chemikalien und ein 
deutlich aufwendigeres Prozedere bei der Fixierung nach Thiel, welches insgesamt mehrere 
Monate zur Fixierung eines einzelnen Körperspenders in Anspruch nimmt (Hammer et al., 
2012, Thiel, 1992), was in deutlichem Kontrast zu den etwa 48 Stunden Perfusionsdauer und 
der fehlenden Notwendigkeit einer zeitraubenden Nachfixierung im Falle der Ethanol-
Glycerin-Lysoformin-Fixierung steht. Fixierungen mit hohem Formaldehyd-Anteil, wie sie 
vielfach in vorklinischen Präparierkursen des Medizinstudiums verwendet werden, mögen 
zwar noch deutlich günstiger sein, als die knapp unter 100 €, die bei der Ethanol-Glycerin-
Lysoformin-Fixierung pro Körperspender benötigt werden, sind jedoch mangels Eignung für 
laparoskopisches Operieren nicht als Vergleichsmodell in Betracht zu ziehen. 
Ein wiederholt vorgetragener Kritikpunkt ist die mögliche Toxizität der zur Fixierung 
verwendeten Chemikalien. Dies bezieht sich jedoch vor allem auf Fixierungen, die auf 
Formaldehyd basieren, welches karzinogene Wirkungen hat (Coggon et al., 1984, Dreyfuss, 
2010, Goldstein, 2011, Hauptmann et al., 2004, Hauptmann et al., 2009, Hester et al., 2003, 
NTP, 2010), sowie mögliche Irritationen der Atemwege (Kriebel et al., 2001), der Augen 
(Wolkoff und Nielsen, 2010) und der Haut (Takahashi et al., 2007) hervorrufen kann. 
Bezüglich auf Ethanol und Glycerin basierenden Fixierungen ist jedoch für keine der 
verwendeten Chemikalien eine schädliche Wirkung nachgewiesen worden (Hammer et al., 
2015). Auch in dieser Hinsicht ist die Ethanol-Glycerin-Lysoformin-Fxierung im Vergleich 
mit der etablierten Fixiermethode nach Thiel überlegen, da auch diese nicht ohne einen 
gewissen Anteil an Formaldehyd auskommt (Thiel, 1992).  
Ein systemimmanenter Nachteil des Arbeitens am toten Gewebe (Körperspender) ist das 
Fehlen von Blutungen.  
In der Online-Nachbefragung zum beschriebenen Fortbildungskurs findet sich ebenfalls ein 
Hinweis auf diese Limitierung, so bewerteten die Fortbildungsteilnehmer den Kurs in der 
Kategorie „Umgang mit Komplikationen“ vergleichsweise zurückhaltend. Dieser Mangel 
wurde auch schon in Studien mit nach Thiel fixierten Körperspendern moniert und wird 
insbesondere dann relevant, wenn das Anastomosieren von Gefäßen trainiert werden soll 
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(Giger et al., 2008) und stellt in Frage, ob das Training am Körperspender dem am lebenden 
Tier auf diesem Gebiet tatsächlich überlegen ist (Stefanidis et al., 2013). 
Für das Potenzial des Körperspenders sprechen Innovationen, die dabei helfen können, diesen 
Nachteil zu überwinden. So existieren bereits Beispiele aus dem Bereich der Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgie (Wolff et al., 2014) und der Herzchirurgie (Bouma et al., 2015), bei denen 
jeweils mit Hilfe von Pumpen erfolgreich eine Perfusion des jeweiligen Operationsgebietes 
am nach Thiel fixierten Körperspender erreicht wurde. 
Zudem sprechen der hohe Kosten- und Personaleinsatz beim Operieren am Tiermodell gegen 
diese Methode (Berg et al., 2007, Macchi et al., 2003), die bisher die Einzige ist, die eine 
Organdurchblutung wie am lebenden Menschen bietet. Beim Operieren am Tiermodell  
werden in der Regel neben Medizinern auch Veterinärmediziner benötigt (Barussaud et al., 
2016, Zimmerman et al., 2011), es müssen geeignete Räumlichkeiten vorhanden sein und es 
muss hohen gesetzlichen Standards genügt werden (Botchorishvili et al., 2012, van Velthoven 
und Hoffmann, 2006, EuropeanCommission, 2010). Hinzu kommen ethische Konflikte beim 
Operieren am lebenden Tier (Elbiss et al., 2013, Hogle et al., 2009, La Torre und Caruso, 
2012, van Velthoven und Hoffmann, 2006), in Großbritannien ist das Operieren am Tier als 
Trainingsmethode gar verboten (Zevin et al., 2012).  
Dazu bringt das Tiermodell stets ein gewisses Infektionsrisiko mit sich (Blaschko et al., 2007, 
Grober et al., 2004). 
Der entscheidende Nachteil beim Operieren am Tiermodell ist jedoch die fehlende 
anatomische Authentizität. So finden sich beim Schwein, dem wohl meistverwendeten 
Tiermodell für laparoskopisches Operieren, zahlreiche anatomische Unterschiede zum 
Menschen, insbesondere auch im Bauch- und Beckenraum (Kirwan et al., 1991, Stefanidis et 
al., 2013).  
 
Ebenso entscheidend wie die Nutzung des optimalen Trainingsmodells ist die Einbindung 
dessen in ein möglichst effektives Fortbildungskonzept. Dies beginnt schon mit der Abfrage 
der Motivation und der Erwartungen unter den Fortbildungsteilnehmern, welche zu Beginn 
des Kurses erfolgt. Dadurch können die Probanden in gewissem Maße Einfluss auf das 
Kursgeschehen nehmen. Auch wenn die Themenschwerpunkte schon im Vorhinein 
feststehen, bleibt den Dozenten dadurch die Möglichkeit, das Niveau ihrer Vorträge 
anzupassen, die Kursteilnehmer dort abzuholen, wo sie stehen und diejenigen Themen 
besonders zu akzentuieren, die den Kursteilnehmern wichtig erscheinen. Diese Möglichkeit 
wird auch dadurch gewährleistet, dass die Probandenanzahl sich zwischen 11 und 16 bewegt, 
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während eine größere Gruppe es nur sehr begrenzt zulassen würde, sich auf einzelne Belange 
zu fokussieren. Die Möglichkeit, in gewissem Maße an der Planung der genauen Kursinhalte 
mitwirken zu können, wird auch in der Literatur als förderlich für die Motivation unter den 
Kursteilnehmern betrachtet (Knowles, 1980, Tsuda et al., 2009).  
Die anschließende Gestaltung der Vorträge, in denen neben Fotos und Texten auch 
Videosequenzen der entsprechenden Operationen gezeigt werden, erfolgt als interaktiver 
Dialog, welcher den Kursteilnehmern die Möglichkeit gibt, auch weiterhin aktiv Einfluss auf 
den Unterrichtsinhalt zu nehmen.  
Dabei entstehen häufig Diskussionen, an denen sich Kliniker (Dozenten und 
Fortbildungsteilnehmer) und Anatomen beteiligen. Die hohe Zufriedenheit in der Kategorie 
„Erfahrungsaustausch“ unterstreicht den Wert dieser offenen Diskussionskultur.  
Diese Diskussionsmöglichkeiten und die Einbindung von Videosequenzen sorgen dafür, dass 
der Vortrag vom bloßen Zuhören zu einem multisensorischen Lernangebot wird, welches 
bereits seit dem frühen 20. Jahrhundert bis heute von diversen Autoren gegenüber dem 
monosensorischen Lernen für überlegen befunden wird (Kotsis und Chung, 2013, Shams und 
Seitz, 2008). Die hohe Zufriedenheit der Probanden mit dem gewählten Unterrichtsmodus 
zeichnet sich in der Bewertung des Kurses in den Kategorien „Veranschaulichung des 
Lernstoffes“ bzw. „Vermittlung von Theorie“ ab. 
Bezüglich des Wertes Integration von Vorträgen in das Kursdesign, lassen die Ergebnisse 
keine klare Interpretation zu. So wichen die Bewertungen der Kursteilnehmer in der 
Nachbefragung in der Kategorie „Wie bewerten Sie den Wert der Vorträge für den 
Gesamtwert des Kurses?“ nicht signifikant von der Normalverteilung ab, während der 
statistische Zusammenhang der Bewertung in dieser Kategorie mit den sehr positiven 
Bewertungen in der Kategorie „Nutzen für den Alltag“ zwar signifikant, wenn auch im 
Vergleich mit den anderen Kursbestandteilen weniger deutlich ausfiel. 
In der Lernforschung wird die kognitive Auseinandersetzung mit einer neu zu erlernenden 
Bewegungsabfolge als notwendiger erster Schritt im Lernprozess angesehen (Fitts und 
Posner, 1967). Ein weiteres Argument, welches für einen der praktischen Übung 
vorausgehenden Theorieunterricht spricht, ist die Erkenntnis, dass ein Großteil der Fehler bei 
(laparoskopischen) Operationen auf mangelnder Theoriekenntnis beruht, zum Beispiel 
bezüglich der Abfolge einzelner Operationsschritte (Tang et al., 2005). Dies ist im Falle 
dieses Kurses von besonders hoher Bedeutung, da er sich an Ärzte mit erweiterten 
laparoskopischen Vorkenntnissen richtet, die meisten Probanden neue laparoskopische 
Operationstechniken in ihr Repertoire aufnehmen wollen, es also eher um das Erlernen einer 
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neuen Abfolge von Operationsschritten oder einer neuen Herangehensweise an bestimmte 
anatomische Strukturen geht, als etwa um die grundsätzliche Handhabung des 
laparoskopischen Equipments. 
Dementsprechend überrascht es nicht, dass vergleichbare Kurskonzepte, die in der Literatur 
vorbeschrieben sind, auch nicht ohne Vorträge auskommen (Patel et al., 2016, Tjalma et al., 
2013, Wyles et al., 2011) und auch in der entsprechenden Fachliteratur zum Design 
laparoskopischer Trainingskurse als elementarer Bestandteil von Trainingskursen gelten 
(Aggarwal et al., 2007, Palter und Grantcharov, 2012, Stefanidis und Heniford, 2009). 
Auf die Vorträge folgt die Demonstration anatomischer Präparate, mit anschließender 
Möglichkeit zum Selbststudium. Diese Abfolge wurde gewählt, da die in den Vorträgen 
beschriebenen räumlichen Zusammenhänge der anatomischen Strukturen so mit der 
geringstmöglichen Zeitverzögerung nachvollzogen werden können, bevor die Kursteilnehmer 
sich an der Präparation selbiger Strukturen am Körperspender versuchen. 
Zudem ist anzunehmen, dass das dreidimensionale Anatomieverständnis, welches 
laparoskopische Eingriffe erfordern, sehr gute topografische Anatomiekenntnisse erfordert, 
bei deren Auffrischung das Studium makroskopischer Anatomiepräparate als sehr hilfreich zu 
bewerten ist (Aziz et al., 2002).  
Die Integration makroskopischer Präparate erscheint auch deshalb sinnvoll, da das Erlernen 
der menschlichen Anatomie, bzw. der Präparierkurs, bei den meist erfahrenen 
Fortbildungsteilnehmern schon lange zurückliegen und bereits unter Assistenzärzten der 
Chirurgie, die sich zeitlich noch deutlich näher am Studium befinden, eine Wiederholung der 
Anatomie sinnvoll ist, da die vorhandenen Anatomiekenntnisse oft lückenhaft sind (Cottam, 
1999). Die Wahrnehmung dieses Progammpunktes durch die Teilnehmer bestätigte diese 
Überlegungen, so bewerteten sie ihn in der Evaluation direkt nach Kursende insgesamt am 
besten. 
Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Bewertung dieses 
Programmpunktes und der abgefragten Motivationen zur Teilnahme am Kurs („Erlernen 
neuer Prozeduren“ bzw. „Vertiefung von Kenntnissen“), konnte dabei nicht festgestellt 
werden. Das Studium formalinfixierter Präparate scheint also unabhängig davon, ob die 
Teilnehmer nur ihre laparoskopischen bzw. anatomischen Kenntnisse vertiefen oder neue 
Operationstechniken erlernen wollen, von den Kursteilnehmern als entscheidender 
Programmpunkt für den Gesamtwert des Kurses bewertet worden zu sein. 
Diesen Eindruck bestätigten die Ergebnisse der Online-Nachbefragung in der Kategorie „Wie 
bewerten Sie das Studium formalinfixierter Präparate für den Gesamtwert des Kurses. 
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Differenzieren lässt sich diese Bewertung durch das Betrachten der deutlichen Korrelationen 
mit den Bewertungen der Kategorien „Laparoskopische Dissektion“ und „Anatomische 
Kenntnisse“, die nahelegen, dass dieser Programmpunkt entscheidenden Anteil am Nutzen 
des Kurses im Hinblick auf diese beiden Zielgrößen hat. 
Ein vergleichbarer Kurs, der neben dem Training am Körperspender auch eine derartige 
Demonstration anatomischer Präparate beinhaltet, ist bisher nicht vorbeschrieben. 
Es wurden jedoch bereits Dissektionskurse für Assistenzärzte der Gynäkologie beschrieben, 
bei denen die mittels MC-Test, bzw. mündlicher Prüfung am makroskopischen Präparat, 
erhobenen Anatomiekenntnisse sich nach der Dissektion von Beckenraum und Abdomen am 
Körperspender signifikant verbesserten (Barton et al., 2009, Corton et al., 2003), was die 
Sinnhaftigkeit makroanatomischen Anatomieunterrichts für bereits klinisch tätige Ärzte 
bestätigt.  
Als finaler Programmpunkt folgte das Operieren am Körperspender in Gruppen zu je drei 
Fortbildungsteilnehmern pro Körperspender. Dabei stand jeweils ein Dozent als Supervisor 
zur Verfügung, ein Fortbildungsteilnehmer übernimmt jeweils die Kameraführung, ein 
Anderer reicht das Operationsbesteck an und der Dritte operiert. Dieses Setting ist der 
Situation im Operationssaal sehr ähnlich. Nimmt man an, dass ein authentisches, klinisches 
Setting dabei hilft, den Transfer des Wissens vom Lern- ins Arbeitsumfeld zu vollziehen 
(Kneebone, 2010, Schout et al., 2010, Tsuda et al., 2009), ist dies ein großer Vorteil des 
Operierens am Körperspender, gegenüber abstrakten Trainingsmodellen wie dem VRS oder 
Pelvitrainer, die meist nur von einer Person zugleich bedient werden.   
Ein weiterer Vorteil ist die direkte, ständige Supervision durch einen erfahrenen Operateur. 
Dies bietet die Möglichkeit direktes, präzises Feedback zu erhalten, was gegenüber 
verzögertem (Training am VRS) oder gar fehlendem Feedback (Training am Pelvitrainer ohne 
Supervision) vorteilhaft für das Erlernen neuer Bewegungsabläufe ist (Kulik und Kulik, 1988, 
Schmidt et al., 1989, Porte et al., 2007). Die sehr positiven Bewertungen dieses 
Programmpunktes, sowohl im Evaluationsbogen nach dem Fortbildungskurs, als auch in der 
Online-Nachbefragung, bei der die Teilnehmer hier die insgesamt höchsten Punktwerte 
vergaben, bestätigen den hohen Wert der Laparoskopie am Körperspender. Ähnlich hohe 
Zufriedenheitswerte unter Fortbildungsteilnehmern wurden auch für nach Thiel fixierte 
(Giger et al., 2008) und nicht fixierte Körperspender (Supe et al., 2005) beschrieben. 
Neben der sehr positiven Wahrnehmung dieses Programmpunktes durch die Kursteilnehmer, 
der sich in den genannten Bewertungen widerspiegelt, zeigen die deutlichen Korrelationen 
zwischen den Bewertungen in der Kategorie „Laparoskopie am Körperspender“ und den 
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Bewertungen in den Kategorien „Laparoskopische Dissektion“, sowie „Anatomische 
Kenntnisse“, auch die Zielgrößen auf, die durch das Training am Körperspender positiv 
beeinflusst werden. So kann der Fortbildungsteilnehmer allein bei dieser Gelegenheit die 
laparoskopische Dissektion auf eine Art und Weise üben, bei der er ohne Rücksicht auf 
Gewebeverletzungen die Möglichkeit hat radikal zu präparieren, Schnitte oder neue 
Werkzeugmanöver auszuprobieren und die Auswirkungen seines Tuns auf die menschliche 
Anatomie zu begreifen (Eisma und Wilkinson, 2014). 
 
Die hohe Zufriedenheit unter den Fortbildungsteilnehmern zeichnete sich sowohl in der 
Bewertung der Kategorie „Gesamtzufriedenheit mit dem Kurs“ in der Evaluation nach dem 
Kurs, als auch in der Bewertung der Kategorie „Nutzen für den Alltag“ in der Online-
Nachbefragung ab. 
Entscheidend für den hohen Alltagsnutzen des Kurses scheinen alle drei Bestandteile, also 
sowohl die Vorträge, als auch das laparoskopische Operieren am Körperspender, sowie das 
Studium formalinfixierter Präparate zu sein, da sich zwischen der jeweiligen Bewertung 
dieser Programmpunkte und den Bewertungen des Kurses in der Kategorie „Nutzen für den 
Alltag“ deutliche, signifikante Korrelationen zeigten. 
Ausschlaggebend für das Empfinden des hohen Alltagsnutzens scheint dabei vor allem die 
Verbesserung der Fähigkeit zur laparoskopischen Dissektion sein, was durch die insgesamt 
deutlichste Korrelation zwischen den Bewertungen in den Kategorien „Laparoskopische 
Dissektion“ und „Nutzen für den Alltag“ in der Online-Nachbefragung deutlich wird. 
 
Der Kurs erscheint gleichermaßen für die Vertiefung vorhandener Kenntnisse wie auch für 
das Erlernen neuer Operationstechniken geeignet zu sein, was durch das Fehlen statistisch 
signifikanter Zusammenhänge zwischen diesen unterschiedlichen Ausgangsmotivationen der 
Kursteilnehmer und den jeweiligen, nahezu durchweg positiven Bewertungen des Kurses in 
den Kategorien „Nutzen für den Alltag“ und „Gesamtzufriedenheit mit dem Kurs“ deutlich 
wird.  
Ebenfalls scheint der Kurs die Teilnehmer unabhängig von ihrer Berufserfahrung und ihrer 
Vorerfahrung mit laparoskopischen Trainingskursen zufriedenzustellen, da sich jeweils keine 
signifikanten Zusammenhänge zwischen den Bewertungen des Kurses und den persönlichen 
Angaben der Teilnehmer in diesen Kategorien nachweisen ließen.  
Die Mehrheit der Kursteilnehmer gab bei der Evaluation nach dem Kurs an, sie hätten am 
Kurs teilgenommen, um neue Prozeduren zu erlernen oder ihre vorhandenen Kenntnisse zu 
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vertiefen. Betrachtet man die Ergebnisse in der Online-Nachbefragung, so scheinen die 
Ergebnisse in den entsprechenden Kategorien zu belegen, dass der Kurs geeignet ist, um diese 
Motivationen zu bedienen. 
Die ausschlaggebenden Programmpunkte für die positive Bewertung in den Kategorien 
„Laparoskopische Dissektion“ und „Anatomische Kenntnisse“, scheinen dabei jeweils das 
laparoskopische Operieren am Körperspender und das Studium formalinfixierter Präparate 
gewesen zu sein, was die deutlichen Korrelationen zwischen den Bewertungen in den 
jeweiligen Kategorien nahelegen. 
Vergleichbare Ergebnisse finden sich in der Literatur kaum, da es wenig vergleichbare Kurse 
gibt. So zielen die meisten Kurse am Körperspender eher auf weniger fortgeschrittene 
Operateure ab (Sharma et al., 2013, Levine et al., 2006, Witte et al., 1999). Allein ein Kurs 
am nach Thiel fixierten Körperspender mit ähnlichen Inhalten wurde beschrieben, die 
Datenerhebung lässt allerdings keine differenzierteren Aussagen als die Bestätigung der guten 
Gewebequalität und der Eignung zu Fortbildungszwecken zu (Tjalma et al., 2013).  
Die große Bandbreite der Ergebnisse in den Kategorien „Der Kurs half mir, mein Repertoire 
an laparoskopischen Operationen zu erweitern“ und „Ich führe mehr laparoskopische 
Eingriffe durch, als vor dem Kurs.“, lässt sich durch die insgesamt sehr heterogene Struktur 
des Probandenkollektivs in Bezug auf die Berufserfahrung und die Motivation zur 
Kursteilnahme begründen, da diese den Schluss nahelegt, dass bei Weitem nicht alle 
Teilnehmer mit dem Ziel neue Prozeduren zu erlernen oder dem Ziel, in der Zukunft mehr 
Operationen durchzuführen, angereist sind. Diejenigen Probanden aber, die angaben, durch 
den Kurs ihr Repertoire an laparoskopischen Operationen erweitert zu haben, gaben auch 
tendenziell an, mehr laparoskopische Eingriffe durchzuführen, als vor dem Kurs, so dass 
dieser seine Eignung zu diesem Zweck unter Beweis gestellt hat. Dass es grundsätzlich 
möglich ist mittels eines Trainingskurses am Körperspender neue Operationsverfahren zu 
erlernen und diese danach auf das Operieren am Patienten zu übertragen, wurde in der 
Vergangenheit bereits für laparoskopische Kolektomien am nicht fixierten Körperspender 
gezeigt (Asano et al., 2011). 
 
Etwas weniger positiv bewerteten die Kursteilnehmer in den Kategorien „Laparoskopisches 
Nähen“ und „Umgang mit Komplikationen. 
Dabei könnte die zurückhaltende Bewertung in der Kategorie „Laparoskopisches Nähen“  
dadurch bedingt sein, dass das Erlernen des laparoskopischen Nähens nicht Thema des Kurses 
war, sondern wahrscheinlich von den meisten Kursteilnehmern schon vor der Kursteilnahme 
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sicher beherrscht wurde, da es sich um einen Kurs für fortgeschrittene Operateure handelte, 
die durch den zweitägigen Trainingskurs kaum eine Veränderung in Bezug auf diese 
Fertigkeit festgestellt haben dürften.  
Die Bewertungen in der Kategorie „Laparoskopisches Nähen“ zeigen dabei allerdings eine 
deutliche Korrelation mit den Bewertungen in der Kategorie „Verkürzung der 
Operationszeit“, was sich dadurch erklären lässt, dass diejenigen, die durch den Kurs ihre 
Fertigkeiten im laparoskopischen Nähen verbessert haben, in der Folge auch weniger Zeit 
zum Nähen während ihrer Operationen benötigten.  
Ist dem Körperspender also die Eignung dazu, Fertigkeiten wie laparoskopisches Nähen an 
ihm zu erlernen auch zumindest nicht abzusprechen (Sharma et al., 2013) und so auch 
Teilnehmer mit nur geringer operativer Erfahrung zufriedenzustellen, so wäre es 
ressourcenschonender vergleichbare Fertigkeiten am Pelvitrainer zu erlernen, weshalb der 
beschriebene Kurs das Erlernen derartiger Fertigkeiten auch nicht als Schwerpunkt setzt, 
sondern vielmehr das sichere Beherrschen voraussetzt. Der Körperspender als wertvolle 
Ressource sollte also denjenigen denjenigen vorbehalten sein, die an abstrakten Modellen wie 
dem Pelvitrainer bereits „ausgelernt“ haben (Aggarwal et al., 2007, Katz et al., 2003, 
Stefanidis und Heniford, 2009). 
 
5.3 Limitationen der Studie 
Neben den Fotos, die zwar die Durchführbarkeit laparoskopischer Operationen am Ethanol-
Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspender zweifelsfrei belegen, fehlt es in dieser Arbeit 
an objektiven Parametern, welche es erlauben, den Wert der Körperspender als 
Trainingsmodell zu quantifizieren. Dies wäre etwa mit Hilfe einer randomisierten 
Vergleichsstudie möglich gewesen, die den Vergleich mit einer etablierten Trainingsmethode, 
z.B. dem Training am Tiermodell oder Pelvitrainer, angestellt hätte und anhand der 
Verbesserung von Wissensstand oder Operationsfertigkeiten zur Validierung des Ethanol-
Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspenders als Trainingsmodell hätte führen können.  
Derartige Vergleichsstudien liegen für diverse Pelvitrainer (Hiemstra et al., 2008), VRS 
(Hamilton et al., 2002, Seymour et al., 2002), das Operieren am Tiermodell (Kirlum et al., 




5.4 Fazit  
Die erfolgreiche Durchführung laparoskopischer Operationen am Ethanol-Glycerin fixierten 
Körperspender stellt ein Novum dar und schließt damit ebenso eine bestehende 
wissenschaftliche Lücke, wie die Nutzung eines dergestalt fixierten Körperspenders zu 
Fortbildungszwecken. Vergleichbare Prozeduren wurden bisher vor allem mit 
Körperspendern erzielt, die entweder gar nicht oder mit Hilfe der deutlich teureren Methode 
nach Thiel fixiert wurden.  
Durch die Verwendung der Ethanol-Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspender im 
Rahmen des vorgestellten Kurses und die anschließende Evaluation zu zwei Zeitpunkten 
wurde gezeigt, dass die Fixierung sich auch für Fortbildungszwecke eignet. Darüber hinaus 
wurde ein innovatives, mehrstufiges Fortbildungskonzept für fortgeschrittene, laparoskopisch 
operierende Gynäkologen in seiner Wertigkeit überprüft. Vergleichbare Fortbildungskurse, 
die sich an fortgeschrittene laparoskopisch arbeitende Gynäkologen richten und den 
Körperspender nutzen, wurden bisher kaum beschrieben.  
Der Wert dieser Arbeit besteht somit im Aufzeigen einer kostengünstigen Methodik zur 
Fixierung von Körperspendern, die es erlaubt, laparoskopisch zu operieren, sowie der 
Überprüfung und Differenzierung der Eignung dieser Methodik für Fortbildungszwecke. 
 
5.5 Ausblick 
Zukünftige Studien könnten eine Erweiterung des Operationsgebietes etwa auf den 
Thoraxraum, das zentrale Nervensystem oder auch das Knochengewebe des Ethanol-
Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspenders zum Gegenstand nehmen, da im Rahmen 
dieser Arbeit nur die Möglichkeit des laparoskopischen Operierens im Becken- und 
Abdominalraum überprüft wurde. 
Zudem könnte es den Nutzwert als Trainingsmodell deutlich steigern, wenn es gelingt, auch 
am Ethanol-Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspender eine artifizielle Perfusion der 
Gefäße zu erzeugen, wie es etwa für den nach Thiel fixierten Körperspender bereits 





Durch die deutliche Verbreitung des laparoskopischen Operierens in den letzten zwei 
Jahrzehnten, insbesondere auch in der Gynäkologie, ist die Frage nach den optimalen 
Trainingsmethoden für Operateure immer wichtiger geworden. Dies ist einerseits durch die 
höhere Schwierigkeit, die durch die indirekte Sicht und den indirekten Gewebekontakt beim 
laparoskopischen Operieren entsteht bedingt, andererseits eine Folge des hohen 
wirtschaftlichen Drucks im Operationssaal, der es zur Notwendigkeit macht, laparoskopisches 
Operieren abseits des Patienten zu üben. Das Training an Modellen wird zudem aus ethischen 
Gründen zur Pflicht, da gewährleistet sein muss, dem Patienten so wenig Leid wie möglich 
zuzufügen. 
Bisher sind vor allem artifizielle Modelle, sog. Pelvitrainer oder VRS (Virtual Reality 
Simulators), sowie Tiermodelle etabliert. All diese Trainingsmodelle haben jedoch einen 
entscheidenden Mangel an anatomischer Authentizität. Die einzige Möglichkeit diesen 
Mangel zu überwinden stellt das Training am Körperspender dar, welches jedoch bisher auf 
Grund eines Mangels an erschwinglichen, einfach durchzuführenden Fixiertechniken, kaum 
Verbreitung gefunden hat. Im Rahmen dieser Arbeit wird mit der Ethanol-Glycerin-
Lysoformin-Fixierung eine Möglichkeit beschrieben, den Körperspender kostengünstig, 
einfach und langfristig so zu fixieren, dass laparoskopisches Operieren problemlos möglich 
ist. Diese Möglichkeit wurde im Rahmen einer exemplarischen laparoskopischen Präparation, 
sowie mehrerer laparoskopischer Operationen im Bauch- und Beckenraum eines Ethanol-
Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspenders fotografisch dokumentiert.  
Zudem folgte die Integration des Ethanol-Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspenders in 
ein zweitägiges Fortbildungskonzept für fortgeschrittene, laparoskopisch operierende 
Gynäkologen. Diese operierten im Rahmen der Fortbildung an dergestalt fixierten 
Körperspendern und nahmen anschließend in einem Fragebogen zur Eignung des 
Körperspenders und zum Kurskonzept selbst Stellung. Eine weitere Datenerhebung erfolgte 
per Online-Fragebogen nach der Rückkehr der Fortbildungsteilnehmer an den Arbeitsplatz.  
Die exemplarische Präparation und die Angaben der Probanden zeigten zweifelsfrei die 
Eignung der Ethanol-Glycerin-Lysoformin-Fixierung für laparoskopisches Operieren, sodass 
erfolgreich eine kostengünstige Methode für ein sehr realitätsnahes laparoskopisches 
Trainingsmodell aufgezeigt wurde. Die ebenfalls sehr positive Bewertung des vorgestellten 
Trainingskonzeptes, zeigt zudem nachvollziehbar den praktischen Nutzwert des 
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Tabelle 2: Fragen zur Evaluation des Kurses direkt nach Kursende, Bewertung auf einer 4 
stufigen Likert-Skala 
Bewertung einzelner Zielgrößen und Bestandteile des Kurses 
 1. Vermittlung von Praxis 
 2. Vermittlung von Theorie 
 3. Neue Kenntnisse 
 4. Vertiefung von Kenntnissen 
 5. Nutzen für den Alltag 
 6. Veranschaulichung des Lernstoffes 
 7. Erfahrungsaustausch 
 8. Nutzen der Demonstration von anatomischen Präparaten 
 Bewertung der verwendeten Ethanol-Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspender 
 9. Qualität der Organ- und Gewebebeschaffenheit der OP-Körperspender 
 10. Technische Durchführbarkeit der Operationen am Körperspender 
 Gesamtbewertung des Kurses 
 11. Wie waren Sie insgesamt mit dem Kurs zufrieden? 
 Persönliche Angaben der Kursteilnehmer 
 12. Mussten Sie den Kurs/ einen Teil des Kurses selbst bezahlen? 
 13. Wurden Sie von Ihrem Arbeitgeber für die Fortbildung freigestellt? 
 14. Wie lange arbeiten Sie bereits in dem Fachbereich? 
 15. Was war der Grund der Schulungsteilnahme ? 
 




Tabelle 3: Fragen zur Evaluation des Kurses in der Online-Nachbefragung, Bewertung auf 
einer Skala von 0-100 
Bewertung der einzelnen Kursbestandteile: 
 1. Laparoskopie am Körperspender 
 2. Wie bewerten Sie den Wert der Vorträge für den Gesamtwert des Kurses? 
 3. Wie bewerten Sie das Studium formalinfixierter Präparate für den Gesamtwert des 
Kurses? 
 Bewertung des Nutzens des Kurses im Hinblick auf einzelne fachliche Kompetenzen: 
 4. Laparoskopische Dissektion 
 5. Laparoskopisches Nähen 
 6. Umgang mit Komplikationen 
 7. Anatomische Kenntnisse 
 Objektivierbare Effekte des Kurses: 
 8. Verkürzung der Operationszeit 
 9. Ich führe mehr laparoskopische Eingriffe durch, als vor dem Kurs. 
 10. Der Kurs half mir, mein Repertoire an laparoskopischen Operationen zu erweitern. 
 Gesamtbewertung des Kurses: 
 11. Nutzen für den Alltag 
    
 
 
Tabelle 4: Kostenaufstellung der zur Fixierung und Lagerung eines einzelnen Ethanol-
Glycerin-Lysoformin-fixierten Körperspenders benötigten Chemikalien 




Ethanol 1,70 €/l 22,5 l 38,25 € 
Glycerin 5,75 €/l 8,6 l 49,45 € 
Lysoformin 9,40 €/l 0,1 l 0,94 € 
Thymol 5,70 €/100g 30 g 1,71 € 





Abbildung 16: Seite 1 des Evaluationsfragebogens zur Bewertung des Kurses in 





Abbildung 17: Seite 2 des Evaluations-Fragebogens mit Abfrage von persönlichen 
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